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ЯЗВЕННО-НЕКРОТИЧЕСКИЙ ЭНТЕРОКОЛИТ У НОВОРОЖДЕНЫХ
Зуев Н.Н., Зуева О.С., Шмаков А.П., Калиновский С.А.
УО «Витебский государственный  медицинский университет»
Актуальность. Язвенно-некротический энтеро-
колит (ЯНЭК) — внутриутробное патологическое 
состояние кишеч ника, которое вызвано гипоксиче-
ски-ишемическим повреждением, продолжающее-
ся в постнатальном периоде развитием местного 
ишемически-гипоперфузионного процесса, некро-
за и образования язв [1].
Долгое время в качестве синонимов ЯНЭК фи-
гурировали такие патологические состояния, как 
функциональная кишечная непроходимость, вну-
трибрюшной абсцесс, спонтанная перфорация 
подвздошной кишки, аппендицит, некротический 
колит новорожденных с перфорацией, ишемиче-
ский энтероколит, инфаркт кишечника новорож-
денных. Таким образом, почти до второй половины 
прошлого века данное патологическое состояние 
не было очерчено как нозологическая форма. В на-
стоящее время НЭК нашел свое место в МКБ-10 
под рубрикой Р.77[1].
Смертность при указанной патологии зависит 
от тяжести заболевания и степени зрелости. Так, у 
новорожденных весом менее 1500 г она может до-
стигать 50%, при массе более 2500 частота ее коле-
блется от 0 до 20%. В связи с этим вопросы диагно-
стики и лечения лечение является очень актуаль-
ными и важными [1, 2].
Цель: анализ заболеваемости, факторов ри-
ска консервативного и хирургического  методов 
лечения   язвенно-некротического энтероколита 
(ЯНЭК) у детей.
Материал и методы. Проведен ретроспектив-
ный анализ медицинской документации отделе-
ния детской реанимации и интенсивной терапии 
ВДОКБ с 2001 по 2013 годы. Проанализировано 34 
случая ЯНЭК у новорожденных.
Результаты и обсуждение.  Анализ полученных 
данных показал, что превалирующее место среди 
пациентов с ЯНЭК составили недоношенные дети 
- 22 (65%). В 28 (82%) случаях имел место отягощен-
ный акушерско-гинекологический анамнез у мате-
ри, причем у 77% отмечалась хроническая гипок-
сия плода и фетоплацентарная недостаточность, 
асфиксия в родах, являющиеся ведущими факто-
рами риска развития ЯНЭК в раннем постнаталь-
ном периоде. У 52,9% детей были диагностированы 
пороки сердца, которые в сочетании с патологией 
беременности и родов усилили гипоксию и создали 
предпосылки для развития ишемического повреж-
дения кишечника у новорожденных.
Мы разделили детей на две группы, в зависимо-
сти от тактики ведения пациентов. До 2010 года аб-
солютным показанием к хирургическому лечению 
детей с ЯНЭК было обнаружение на рентгенограм-
ме пневмоперитонеума. 
Предоперационная подготовка включала в себя 
подбор адекватных параметров вентиляции легких, 
обеспечивающих адекватный газообмен, ликвида-
цию гемодинамических нарушений, стабилизацию 
артериального давления, коррекцию нарушений 
кислотно-основного состояния и электролитно-
го баланса, гиповолемии, восстановление и под-
держание диуреза (на уровне не менее 1,5-2,0 мл/
кг/ч), гемо- и плазмотрансфузию (по показаниям), 
интравенозное введение антибиотиков широкого 
спектра действия.
Критериями нормализации состояния являлись 
восстановление диуреза, появление пульса на пери-
ферических артериях, улучшение показателей арте-
риального давления, сатурации. Время предопера-
ционной подготовки составляло от 3 до 8 часов с 
момента поступления ребенка в стационар. Объем 
основного этапа оперативного лечения определял-
ся индивидуально с учетом характера причинного 
патологического процесса, его уровня и морфо-
логических изменений пораженного органа. Вме-
шательство заключалось в ушивании перфорации 
или резекции некротически измененного участка и 
формировании стомы. Однако летальность у этой 
группы пациентов достигала 82%, что объяснимо: 
развитие перитонита существенно уменьшало ве-
роятность благоприятного исхода заболевания. 
Начиная с 2010 года, наши действия были на-
правлены на максимально раннее выявление при-
знаков ЯНЭК и, как следствие, незамедлительное 
проведение комплексного консервативного лече-
ния, которое в первую очередь сопровождалось 
отменой энтерального питания сроком до 2 недель, 
что в 55% случаев обеспечило положительный ре-
зультат. При отрицательной динамике (прогресси-
рующее ухудшение состояния ребенка, появление 
инфильтрата в брюшной полости, прогрессирова-
ние воспалительных изменений брюшной стенки, 
появление статичной петли кишки на обзорной 
рентгенограмме, нарастающий метаболический 
ацидоз и тромбоцитопения) выставлялись пока-
зания к хирургическому лечению. Во время лапа-
ротомии наблюдались множественные участки 
некроза тонкого и толстого кишечника, а у 3 паци-
ентов имел место некроз участка желудка с перфо-
рацией. Выполнялась экономная резекция пора-
женных отделов кишечника с наложением кишеч-
ных стом, при невозможности резекции (некроз 
части желудка) – ушивание пораженного участка, 
санация и дренирование брюшной полости. В слу-
чаи критического состояния ребенка оперативное 
вмешателтьство ограничивалось дренированием 
брюшной полости.
Выводы. Проведение более раннего консерва-
тивного лечения и активной хирургической такти-
ки ведения пациентов позволило снизить леталь-
ность до 27% у новорожденных с ЯНЭК. 
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